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EXPOSÉ GENERAL 


Nos travaux sont surtout d’ordre clinique et anatomo-pathologique. Ils 
ont porté principalement sur les dégénérescences des fibromes utérins, sur 

Sous la direction de M.‘ Quénu nous avons consacré une série de recher¬ 
ches aux dégénérescences des fibro-rnyomes de l’utérus, nous avons essayé 
de contrôler et de compléter l’étude des divers processus histologiques qui 








4ao observations que nous avons pu rassembler, et sur i3 cas que nous 
avons pu observer par nous-même. Le sarcome de l'utérus est moins rare 

sur 3o cancers de l’utérus, mais le diagnostic de l’affection est difficile, 
nécessitant presque toujours un examen histologique. Les sarcomes peuvent 
se développer aux dépens de la muqueuse ou aux dépens du parenchyme 
utérin, suivant un processus histologique assez complexe ; ils atteignent 
d’ordinaire le corps, plus souvent le col de l’utérus, et se traduisent par des 
symptômes qui rappellent ceux des fibromes dans le cas de sarcome du 
parenchyme, ceux du cancer dans le cas de sarcome de la muqueuse. L’évo¬ 
lution de ces tumeurs est rapide, ne dépassant guère deux à trois ans ; au 
bout de la deuxième année l’envahissement des organes voisins et les mé- 

L’hyslérectomie abdominale est indiquée dans presque tous les cas où la 
tumeur est encore localisée à l’utérus et au tissu para-utérin. 


De nombreuses discussions récentes à la Société de chirurgie ont attiré 
notre attention sur les rapports des myomes et du cancer de l’utérus, ainsi 





peinent d’évaginations muqueuses inclues dans le tissu fibro-musculaire 
sous-jacent ; dans un certain nombre de cas, il s’agit de sarcomes kystiques 
dont nous avons pu examiner 3 cas présentés récemment à la Société de 

Nous avons également publié, selon les hasards de l’observation clinique, 
un certain nombre de travaux qui ne se rattachent pas à une étude d’en¬ 
semble et dont on trouvera le résumé ou l'indication dans cet exposé ; nous 
signalerons plus spécialement des recherches sur les abcès sous-phréniques 
et sur le traitement des anévrysmes, en particulier sur leur traitement par 
injection sous-cutanée de gélatine ; sous la direction de M. Quénu, nous 
avons recherché la meilleure technique permettant d’enlever les corps 
étrangers des bronches par voie médiastinale postérieure ; sur les conseils 
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EXPOSÉ ANALYTIQUE 

LES DÉGÉNÉRESCENCES DES FIBRO MYOMES DÉ L’UTÉRUS 



Dans ce travail fait sur les conseils et sous la direction de M. Quénu, nous 
avons étudié la nature histologique, la fréquence relative, l'évolution cli¬ 
nique et le pronostic des principales dégénérescences qui peuvent atteindre 
les fibro-myomes de l’utérus. 

Nous avons divisé ces dégénérescences en deux grandes classes : les unes 
résultant d’une évolution anormale des éléments histologiques de la tumeur 
sans intervention d’aucun agent infectieux ; les autres succédant, au con¬ 
traire, à une infection de la tumeur. 






encore jamais été signalées, nous paraissent avoir une grande importance ; 


laire nous paraît due à une propagation directe de l’inflammation chronique 
qui du péri-artère passe au parenchyme voisin et entraîne la transformation 
du tissu musculaire en tissu conjonctif fibreux. La dégénérescence à début 
péri-nodulaire est en rapport avec les troubles nutritifs provoqués par l’en- 
dartérite oblitérante qui diminue progressivement l'apport du sang par les 
vaisseaux nourriciers ; sous l’influence de cette ischémie, les fibres muscu- 









Toutes nos observations de dégénérescence fibreuses ont trait à des femmes 
âgées de plus de 4o ans. 



des accidents graves de suppuration et de gangrène 
Nous avons signalé plusieurs cas dans lesquels la nécrose puis la gangrène 
avaient succédé à la dégénérescence fibreuse. 

















forment de petits nodules calcaires qui augmentent peu à peu de volume et 
peuvent finir par envahir toute la tumeur. Beaucoup plus rarement, les gra¬ 
nulations calcaires se déposent à la périphérie de la tumeur et forment autour 
d’elle une sorte de coque calcaire plus ou moins complète. Le tissu fibro- 





















culaires deviennent plus volumineuses, leurs extrémités s’arrondissent, leur 
noyau devient moins apparent et le protoplasma s’infiltre de granulations 

A un stade plus avancé, les granulations deviennent plus volumineuses* : 
plus facilement appréciables, se groupant soit à la périphérie de la fibre, 
soit autour du noyau. En même temps le noyau de la fibre devient peu 
yisible, difficile à colorer et finit par disparaître ; à ce stade il devient dif¬ 
ficile de faire des coupes sans avoir, au préalable, décalcifié la tumeur. 

A un troisième degré, les granulations deviennent confluentes, formant 
habituellement une plaque centrale, qui remplace le noyau de la fibre mus¬ 
culaire ; souvent à ce moment on voit se former également des granula¬ 
tions périphériques, qui constituent une sorte de gaine calcaire autour dé 
la fibre musculaire et l’enrobent plus ou moins complètement ; compris 
entre la plaque calcaire centrale et l’enveloppe périphérique, le protoplasme 
de la cellule ne tarde pas à disparaître complètement, et la fibre muscu¬ 
laire se trouve transformée en un petit bloc calcaire, rappelant assez bien 
sa forme allongée primitive. Ces grains calcaires s’unissent les uns aux 
autres pour former des blocs plus volumineux ; parfois, le tissu conjonctif 
fibreux qui sépare les fibres musculaires, s’atrophie, permettant la soudure 
de divers grains et la formation d’un bloc calcaire homogène plus ou moins 
volumineux atteignant parfois les dimensions d’un pois ou même d’une 
noisette. Beaucoup plus souvent, le tissu conjonctif ne s’atrophie pas et 
même il prolifère, formant entre les grains calcaires des travées conjonc- . 
tives d’épaisseur variable. L’aspect de la tumeur ainsi calcifiée est carac¬ 
téristique; on ne peut mieux la comparer qu’à une éponge ou à un rayon de 
ruche, dont les travées seraient formées par du tissu conjonctif fibreux 
limitant une série d’alvéoles occupés par les grains calcaires résultant de la 
calcification des fibres musculaires. 

La calcification des fibro-myomes est due aux dépôts de granulations 
calcaires résultant de la précipitation des sels de chaux tenus en dissolution 
dans le sang amené à la tumeur : cette précipation paraît en rapport avec 
les lésions d’athérome et d’artério-sclérose qui se rencontrent presque cons¬ 
tamment chez les femmes atteintes de fibromes calcifiés Les artério-sclé- 
reux, les athéromateux présentent toujours des troubles de la nutrition qui 
se traduisent notamment par la présence dans le sang de matériaux orga¬ 
niques et inorganiques, en particulier de sels de chaux. Ces divers sels peu 
solubles, en trop grande quantité dans le sang, se précipitent facilement, 
ainsi que le montre la fréquence chez ces sujets de dépôts de plaques cal¬ 
caires dans la tunique des artères et même souvent dans les tissus avoisi¬ 
nants ; au niveau des fibromes, la précipitation se trouve favorisée par les 
lésions vasculaires locales, entraînant une diminution de l’apport sanguin 
et consécutivement une véritable déshydratation du protoplasme cellulaire. 















plus dégénérées présentent l'aspect d 
parties moins infiltrées forment des 
larent ces taches gélatineuses ; à un c 
a formation de cavités irrégulières, d 
lent variables, renfermant ordmairem 
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ue ia tumeur sont toujours très dilatés : la cavité utérine est augmentée, la 





























Les agents infectieux peuvent atteindre l’utérus par deux voies, soit par 
voie ascendante vagino-utérine, soit par voie extra-utérine. 

L’infection par voie ascendante vagino-utérine constitue le mode d'infec¬ 
tion des myomcs le plus fréquent et le plus important. 

tieux, les uns aérobies, surtout le gonocoque et le streptocoque, les autres 
atténuée, mais ils sont susceptibles de devenir pathogènes en cas de lésions 

pïement par la muqueuse utérine, soit par cette muqueuse doublée d’une 
couche de tissu utérin d’épaisseur variable suivant qu’il s’agit de fibrome 
sous-muqueux, interstitiel ou sous-péritonéal. La muqueuse utérine saine 














grissement et en altération de l’état général. 

Parfois la mort survient brusquement par septicémie, d’ordinaire l’évo¬ 
lution est moins rapide et la collection suppurée tend à s’ouvrir en dehors : 
l’ouverture par le vagin est quelquefois suivie de guérison après expulsion 
complète des débris du fibrome, le plus souvent l’ouverture est insuffisante, 












donné à lui-même, le myome suppuré amène la mort dans 9 cas sur 10. Le 
pronostic opératoire est beaucoup plus grave que dans les fibromes ordi¬ 
naires, en raison des dangers d’infection et des adhérences multiples que la 
tumeur suppurée présente presque toujours avec les organes voisins. 
D’après la statistique que nous avons faite des cas opérés depuis 1890,1* 
mortalité opératoire est d'environ 5 o p. 100. 



I. Gangrène bes polypes. — Les polypes à évolution utéro-vaginale sont 
de tous les fibromes les plus souvent atteints de gangrène, ce qui s’explique 
par leur situation dans un milieu infecté et par les difficultés de leur nutri¬ 
tion. Toutes les causes qui pourraient gêner la circulation du sang dans ces 
tumeurs (allongement et surtout torsion du pédicule, oblitération des veines 
par phlébite) jouent un rôle important dans la pathogénie de la gangrène. 
Celle-ci survient assez souvent à la suite d’interventions incomplètes et 
surtout à la suite d’électro-puncture. 

La gangrène peut revêtir deux types anatomiques : 1° sphacèle superficiel 
limité à la périphérie du polype; 2° sphacèle total en masse atteignant 
tout le polype. 

Le sphacèle superficiel atteint habituellement des polypes nourris par des 
vaisseaux assez volumineux, la partie superficielle du polype moins bien 

envahir par les agents infectieux et ne se sphacèle pas. 

presque complètement supprimée par torsion du pédicule ou par thrombose 
veineuse. Complètement ischémié, le polype se nécrose, puis s’infecte, se 
sphacèle et se transforme tout entier en une masse putrilagineuse, dans 

Cliniquement la gangrène d'un polype se traduit par des douleurs vives 
accompagnées de fièvre intense irrégulière, à grandes oscillations, dé 
troubles digestifs et de mauvais état général ; en même temps, on voit appa¬ 
raître des écoulements d’un liquide ichoreux, sanieux, extrêmement fétide; 
renfermant du pus et des débris sphacélés. 

Si le polype est peu volumineux, la guérison peut survenir par expulsion 
spontanée de toute la tumeur sphacélée, lorsque le polype est volumineux, 
surtout lorsqu’il s’accompagne de la présence d’autres masses fibromateuses 
dans l’utérus, l’expulsion est habituellement incomplète et la mort sur¬ 
vient presque toujours soit par septicémie, soit par péritonite, soit par 








semble préférable de faire d’abord une laparotomie pour enlever la partie 
non infectée de la tumeur, puis de terminer en enlevant la portion gan¬ 
grenée par hystérectomie vaginale. 

IL Gangrène des fibromes non pédiculés. — La gangrène des fibromes 
non pédiculés. est beaucoup plus rare que celle des polypes, nous n’avons pu 
en réunir que 63 observations : les fibromes sous-muqueux sont les plus 
souvent atteints de gangrène (46 cas sur 63), ensuite viennent les fibromes 
sous-séreux (il cas sur 63), les fibromes interstitiels se sphacèlent rare- 

L’évolution anatomique peut se diviser en deux stades : l’un de nécrobiose 
simple, l’autre de gangrène vraie. La nécrobiose est caractérisée essentiel¬ 
lement par la dégénérescence des éléments histologiques, tous les éléments 
de la tumeur, surtout les fibres musculaires, dégénèrent et cessent d ? être 
colorables par les réactifs, mais ils restent sur place sans se désagréger, 
constituant un tissu à nutrition extrêmement diminué qui, s’il ne s’infecte 




dent très longtemps nécrosés sans s’infecter. 

Aû contraire la gangrène vraie, la gangrène septique, est caractérisée par 
la tendance à la destruction et à la désagrégation de tous les éléments 


putrilagineuse, qui s’effondre sous le doigt en formant une bouillie infecte, 


logiqu 


L’évolution clinique de la gangrène des fibro-myomes peut se diviser en 
deux périodes : la première période dure tant que le foyer gangréneux reste 
isolé dans sa coque, elle est caractérisée par des phénomènes de résorption 
putride consistant surtout en fièvre à grandes oscillations, en troubles 
digestifs et en altération de l’état général. 

La deuxième période commence lorsque le foyer gangréneux franchit la 
paroi utérine pour s'ouvrir dans les organes voisins, alors aux phénomènes 
de résorption putride de la première période viennent s’ajouter divers phé- 











FIBROMES ET CANCERS UTÉRINS 

















cervicale tapissée par un épithélium pavimenteux. Cet épithélium présente 
des lésions d’inflammation, d’hypertrophie glandulaire* qui semblent pou" 
voir aboutir à la dégénérescence atypique, à l’épithélioma. Le cancer du 
col consécutif à un fibrome apparaît surtout chez les multipares entre 45 et 





persiste après l'hystérectomie supra-vaginale et peut dégénérer en produi¬ 
sant un épithélioma. Toutefois cette dégénérescence est rare; la proportion de 





















, le sarcome utérin présente i 


d’après notre statistique portant i 
maximum de fréquence vers 5o 


distinctes : 


plusfréquents que beux du col; 


irpertrop! 
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fluctuante en un autre ; à la coupe, elles présentent un aspect lardacé, une 
coloration jaune avec des zones plus sombres, rouge violacé ou même 
noir, correspondant à des foyers d’infiltration sanguine ; souvent le tissu 
sarcomateux est creusé de cavités kystiques de dimensions variables irré¬ 
gulièrement disséminées. 

Au point de vue histologique, les sarcomes du parenchyme utérin sont 
formés essentiellement par des cellules embryonnaires qui peuvent revêtir 
les types de cellules fusiformes, de cellules rondes et de cellules géantes ; 
d’après nos recherches, les sarcomes du parenchyme utérin sont le plus 
souvent des sarcomes globo-cellulaires (41 p. 100 des cas), ensuite viennent 
les sarcomes à cellules mélangées globo et fuso-cellulaires (33 p. 100 des 
cas) ; les sarcomes globo-cellulaires purs ne se rencontrent que dans un 


Dans les sarcomes fuso-cellulaires, les cellules sont groupées en faisceaux 
orientés dans diverses directions (sarcome fasciculé), et se présentent à la 
coupe sous forme de tourbillons ou de bandes longitudinales tantôt paral¬ 
lèles, tantôt suivant les vaisseaux sanguins. Ces cellules sont très variables 
comme dimensions, depuis i5 jusqu’à 100 p; elles se différencient facile¬ 
ment des fibres lisses par leur noyau, qui est toujours ovalaire et n’a jamais 

Les cellules rondes sont souvent groupées en amas autour des petits 
vaisseaux sanguins ; le plus souvent petites, ne dépassant pas 5 à 12 g, elles 

que complètement la cellule, ne lui laissant qu’une mince lame de cyto- 
plasma ; souvent ces cellules présentent des figures caryocinéliques. 

Les cellules géantes sont rares dans les sarcomes utérins, elles n’ont été 
rencontrées que dans 28 cas et toujours associées à des éléments globo et 
fuso-cellulaires. Nous avons pu observer un nouveau cas, dans lequel on 

fois plus volumineuses que les cellules fusiformes renfermant de 3 à 20 
noyaux bien colorables par les réactifs et situés au centre de la cellule. 

Le sarcome utérin peut rester pendant longtemps complètement localisé 
à l’utérns, puis il finit par envahir le tissu cellulaire para-utérin, et s’étend 
au loin en suivant les nappes cellulo-graisseuses qui doublent le péritoine 
et accompagnent les vaisseaux pelviens ; les organes voisins (ovaire, intes- 

plasme. Les métastases à distance ont été signalées fréquemment, surtout 












La plupart des auteurs admettent que les sarcomes de la muqueuse sont le 
plus souvent globo-cellulaires; au contraire, d’après nos recherches, les sar¬ 
comes de la muqueuse utérine sont, dans plus de la moitié des caSj des sar¬ 
comes à cellules mélangées; dans les autres cas, il s’agit plus souvent,de 
sarcomes à cellules fusiformes que de sarcomes à cellules rondes ; seuls, les 
sarcomes diffus sont plus fréquemment des sarcomes gloho-cellulairesi ' 
Les cellules géantes sont rares dans les sarcomes de la muqueuse utérine, 

rescences, notamment des dégénérescences oedémateuse, myxomateuse et 
surtout angiomateuse; quelques cas exceptionnels de lymphosarcome de la 
muqueuse utérine ont été signalés ; on a rapporté également 6 observations 









surface, et de nombreux vaisseaux très dilatés à structure embryonnaire. 
La partie périphérique de la tumeur répondant aux productions polypi- 
formesest formée par un tissu mou, jaunâtre, présentant par endroits un 
aspect gélatineux. L’examen histologique montre que ce tissu est formé par 
des cellules sarcomateuses rondes où fusiformes logées dans une substance 
homogène ou finement fibrillaire fortement œdématiée. Assez fréquemment, 
on trouve dans ces sarcomes en grappe des tissus hétérogènes, surtout du 
cartilage et des fibres musculaires striées. 

grappe; il nous semble que ce sont là des sarcomes simples présentant 
des altérations liées à des troubles decirculation et de nutrition, se pro¬ 
décrit pour la dégénérescence œdémateuse et colloïde des fibro-myomes. 
Sous l’influence de troubles de la circulation, surtout sous l’influence 
d’un excès de pression et de la stase sanguine déterminée par la gène des 
circulations en retour veineuse et lymphatique, il se produit une conges¬ 
tion, puis une infiltration de tous les éléments néoplasiques; les cellules 
sarcomateuses jeunes s’infiltrent, se gonflent, s’œdématient et transforment 

substance intercellulaire. Sous l’influence de la stase sanguine, cette subs¬ 
tance intercellulaire se gonfle, s’infiltre également et se mélange à la 
substance colloïde élaborée par les cellules jeunes du néoplasme ; ainsi se 
constitue la substance gélatineuse qui donne au néoplasme sa consistance 
molle et son aspect muco-myxomateux. 

De ce qui précède, il résulte que les sarcomes en grappe ne présentent 
aucune particularité histologique qui permette d’en faire une variété spé¬ 
ciale, distincte des autres sarcomes utérins : ce sont de simples polypes 

des autres sarcomes que par leur aspect macroscopique. 

Cet aspect macroscopique paraît dû uniquement à l’origine et au mode 
de développement de la tumeur : les sarcomes en grappe ont pour point de 
départ la muqueuse du canal cervical, spécialement la couche superficielle 
du derme immédiatement sous-jacente au revêtement épithélial ; cette 
couche est très riche en papilles qui, grâce à la prolifération active des 
cellules sarcomateuses font saillie à la surface de la muqueuse, grossissent 
peu à peu et se pédiculisent en formant les grains périphériques qui. 
donnent à la tumeur son aspect caractéristique de grappe. 

Le sarcome en grappe du col a une tendance remarquable à se propager 





rester saine même à une période très avancée de l’évolution ; de môme les 
généralisations à distance sont rares; au contraire, malgré l’opinion de la 
plupart des auteurs, le sarcome du col arrivé à une période avancée de son 
évolution envahit souvent le tissu celluleux du bassin. Nous avons trouvé 
cet envahissement signalé dans 12 cas sur 29; il en résulte qu’une opération 
incomplète sera presque forcément suivie de récidive, et que, pour avoir 
des chances de guérison, il faudra faire une intervention très large compre¬ 
nant, comme pour le cancer du col, non seulement l’utérus, mais la partie 
supérieure du vagin et le tissu celluleux avoisinant. 

II. Autres variétés de sarcomes du col. — A côté des sarcomes en grappe, 
on peut trouver d’autres sarcomes développés aux dépens du col de l’uté¬ 
rus, nous en avons réuni 41 observations. Ces sarcomes sont extrêmement 
variables au triple point de vue de leur mode d’origine, de leur forme et de 

recouvrant tout le col utérin et envahissant la muqueuse vaginale ; d’ordi- 

végétante implantée sur une des lèvres du col et simulant un épithélioma 
papillaire, soit sous forme d’un polype rattaché à la paroi interne du canal 
cervical par un pédicule plus ou moins long et plus ou moins grêle; il est 
absolument exceptionnel de voir le pédicule s’implanter sur la surface 


du parenchyme 


forme de polype 































millimètres d’épaisseur,.absolument analogue à la paroi d’un kyste unilo¬ 
culaire, dé l’ovaire. La face externe de cette paroi kystique est tapissée par 
un revêtement .séreux, la face interne est quelquefois régulière et lisse, 
paraissant tapissée par un revêtement muqueux, plus souvent elle est 

teux qui flottent dans le liquide et peuvent cloisonner la cavité kystique. 

Le corps de l’utérus est tantôt normal, tantôt hypertrophié, d'aspect 
fibromateux; la cavité utérine est toujours indépendante de la tumeur, dont 
la sépare une couche de tissu plus ou moins épaisse. 

Le liquide contenu dans le kyste présente un aspect assez variable; par¬ 
fois c'est un liquide clair, jaunâtre, analogue à celui des kystes séreux, plus 
souvent c’est un liquide épais, brunâtre, d’aspect sanguinolent. La quantité 
de ce liquide peut être très considérable (5 à 6 litres dans un de nos cas). 

La paroi du kyste présente une structure assez différente suivant la 
variété du kyste sarcomateux, 

Dans le cas de fibro-sarcome kystique, qui est de beaucoup lé plus fré¬ 
quent, la paroi kystique peut se diviser en trois couches : la couche externe 
tapissée en dehors par l’endothéiium péritonéal est formée par du tissu 
fibro-musculaire analogue au tissu utérin normal. Au niveau de la couche 
moyenne, on voit des cellules arrondies et fusiformes qui apparaissent soit 
au milieu des fibres musculaires lisses, soit surtout autour des vaisseaux. 
Dans la bouche interne, ces cellules rondes et fusiformes deviennent dè 
plus en plus nombreuses et finissent par former une couche presque con¬ 
tinue d’épaisseur variable. Dans les cyto-sarcomes primitifs développés en 
l'absence de tout fibrome, là paroi présente une structure plus simple : en ... 
dehors, on trouve une couche peu épaisse de fibres lisses représentant le 
muscle utérin refoulé par prolifération du néoplasme; en dedans de cette 
couche externe, on observe, sans ligne de séparation,.du tissu sarcomateux . 
formé par des îlots de cellules rondes ou fusiformes plongées dans un 
stroma conjonctif. Dans des cas absolument exceptionnels, les cavités kys- 

tement épithélial ou endothélial. 

Le mode de formation des sarcomes kystiques est assez variable ; le plus 
souyent il s’agit simplement d’un processus d’œdème : par suite de la mul¬ 
tiplication des éléments sarcomateux, la circulation veineuse est gênée, 
d'où augmentation de pression et transsudation de sérosité qui infiltre le 
tissu néoplasique et s’accumule en constituant des cavités pseudo-kystiques, 
des géodes dont les parois sont formées par le tissu néoplasique condensé ; 
ultérieurement les vaisseaux sanguins de ce tissu peuvent se rompre et 
déverser leur contenu dans le kyste. Certaines de ces cavités peuvent éga¬ 
lement résulter d’un processus dé nécrose; enfin, lorsque lès parois des 
cavités sont tapissées par un revêtement épithélial (cas de W. Mueller et de 







Kohn), il faut admettre qu'il s’agit soit de dilatation des vaisseaux lyi 
tiques, soit plutôt du développement de débris épithéliaux embryonr 
ou d’évaginations glandulaires aberrantes de la muqueuse utérine. 


Les hémorragies constituent habituellement les premiers symptômes, et 
sont surtout abondantes dans les sarcomes sous-muqueux ; le plus souvent, 

tation des règles, quelquefois elles se montrent après la ménopause, alors 
que les règles étaient déjà supprimées. A une période avancée, les hémor¬ 
ragies peuvent s'accompagner d'écoulements séro-purulents renfermant 
des débris sarcomateux sphacélés. 

et s’accompagnent souvent de troubles dus à la compression des organes 
L’examen physique montre dans les sarcomes interstitiels et sous-mu- 

un utérus gravide ; dans les sarcomes sous péritonéaux on sent une masse 
souvent très volumineuse, irrégulièrement bosselée, de consistance inégale 
le plus souvent molle, parfois fluctuante en certains points. L’hystéromé- 

La dorée de l’évolution est assez variable. D'après nos recherches, le sar¬ 
come utérin dure en moyenne deux ans et demi, depuis l’apparition des j 
premiers symptômes jusqu'à la mort. D’une façon générale, les sarcomes 
globo-cellulaires présentent le pronostic le plus grave, leur évolution ne 
dépasse jamais deux ans, après opération la récidive rapide est de règle. 
Les sarcomes composés de plusieurs variétés de cellules, surtout les sar¬ 
comes composés uniquement de cellules fusiformes,sont moins graves, leur 
évolution est plus lente, les récidives plus rares; lesleïo-myo-sarcomes sont' 

La mort est due habituellement à l’affaiblissement et à la cachexie pro¬ 
gressive causée par les hémorragies répétées et par la résorption des pro¬ 
duits toxiques sécrétés au niveau de la tumeur; souvent, surtout dans les 

dus au sphacèle et à la décomposition putride du néoplasme. 







Dans un grand nombre de cas la mort est hâtée par des complications, 
surtoutpar le développement de noyaux sarcomateux dans les divers organes; 
ces métastases sarcomateuses ne manquent presque jamais lorsqu’on a 
laissé la tumeur évoluer sans intervenir : sur 38 autopsies dans lesquelles 
tous les organes ont pu être examinés on a trouvé 29 fois des métastases 
sarcomateuses ; les noyaux secondaires se développent surtout dans le pou¬ 
mon et donnent lieu à des troubles respiratoires qui souvent sont la cause 
de la mort. 

Celle-ci peut être également due à d’autres complications, en particulier 
à des accidents d’urémie dus à la compression des uretères ou à une occlu- 

adhérent au néoplasme. Ces complications, surtout la compression des 
uretères, sont infiniment plus rares dans le sarcome que dans le cancer 

Le diagnostic de sarcome du parenchyme utérin, facile à une période 

plus souvent la tumeur avec un fibrome, surtout avec un fibrome œdématié, 
ou bien avec un fibrome accompagné d’épithélioma du corps de l’utérus. 
Certaines tumeurs solides de l’ovaire enclavées dans le bassin peuvent être 
également difficiles à distinguer du sarcome. 

II. Sarcomes de la muqueuse du corps de l’utérus. —Le sarcome de la mu¬ 
queuse du corps de l'utérus donne lieu à des symptômes cliniques qui rappel- 

hémorragies, en écoulements séro-purulents et en douleurs. 

Les signes physiques sont habituellement peu appréciables pendant long¬ 
temps et ne deviennent bien nets que lorsque l’évolution est déjà avancée. 
La palpation, surtout la palpation combinée au toucher vaginal, montre 

régulièrement arrondie ou ovoïde, sans bosselures appréciables ; elle se 

souvent molle ou même fluctuante lorsque la tumeur a acquis un volume 
considérable. La percussion montre de la matilé dans toute l'étendue de la 
tumeur, et permet d’en tracer les limites d’une façon plus précise. De même 

déplace pas ou peu lorsque le malade change de position. 

Le toucher vaginal montre que le col est mobile et ne participe pas à 
l’hypertrophie du reste de la matrice ; lorsque la tumeur est volumineuse 

très important ; le plus souvent le col est facilement perméable, parfois 
cependant la partie supérieure du canal cervical, fortement rétrécie, permet 









avec hypertrophie de l'utérus, l’épithélioma diffus du corps de l'utérus, 
lé chorio-épithéliome, la tuberculose de la muqueuse utérine peuvent don¬ 
ner lieu à des symptômes fonctionnels et à des signés physiques absolu¬ 
ment analogues à ceux du sarcome ; dans ces cas, seul l’examen hislolo- 


des erreurs spéciales, on l’a notamment confondu avec un kyste de l’ovaire, 
ec un fibrome kystiquè, avec une pyômétrie sénile. 

III. Sarcomes du col de l’utérus. — Le sarcome du col de l’utérus débute 


ujours d’une façon très insidieuse et évolue pendant un certain temps sans 
l’aucun symptôme fonctionnel révèle sa présence; plus tard, lorsque le 
rcome a acquis un certain volume, des hémorragies et des pertes séro- 











à lui-même, le néoplasme aboutit sûrement à la mort après une évolution 
assez courte, un peu plus longue que celle des sarcomes du parenchyme, 
un peu plus courte que celle des sarcomes de la muqueuse du corps uté¬ 
rin ; les interventions pratiquées ont été suivies de récidive d’une façon à 
peu près consente et ont donné, ainsi que nous le verrons plus loin, des 
résultats notablement inférieurs aux opérations faites pour sarcomes du 
corps, dé sorte qu’au premier abord le sarcome du col paraît le plus grave 
des sarcomes utérins ; toutefois, il est à remarquer que, dans presque tous 
les cas rapportés le diagnostic n’a été fait que tardivement, le plus souvent la 
tumeur considérée comme bénigne a été traitée par simple excision, l’hys- 
térectomie n’a pas été faite ou du moins a été faite très tard après plusieurs 
récidives alors que le tissu péri-utérin était déjà envahi. Il nous paraît pro¬ 
bable, en raison de la tendance du sarcome du col à rester localisé pen¬ 
dant une grande partie de son évolution, que les récidives auraient été bien 
moins fréquentes si des interventions radicales avaient été faites de bonne 
heure ; lorsque l’habitude aura été prise de faire de parti pris l’examen his¬ 
tologique de toutes les tumeurs utérines et que, par conséquent, le dia¬ 
gnostic des sarcomes sera fait de bonne heure, le pronostic du sarcome du 


Le diagnostic des sarcomes du col est toujours difficile, souvent impos¬ 
sible en l’absence d’examen histologique. 

Les polypes bénins du col, surtout les polypes fibreux en voie de dégéné- 

sareomateux. Les sarcomes diffus du col sont très difficiles à distinguer des 


épithéliomes, surtout des épithéliomes papillaires. Le sarcome en grappe, 
plus caractéristique, peut cependant donner lieu à quelques erreurs spé¬ 
ciales de diagnostic, on l’a notamment confondu avec une môle hydati- 




l’enlever par voie abdominale. En effet, dans les cas de sarcome, le morcel¬ 
lement est particulièrement dangereux, car il porte sur des tissus altérés, 
très souvent septiques, et expose davantage à une extirpation incomplète 
et à la récidive. L’hystérectomie abdominale nous semble donc indiquée 
dans la plupart des sarcomes du corps de l’utérus ; on fera toujours l’hysté- 
rectomie totale qui est un peu plus grave, mais qui expose moins aux réci¬ 
dives que l’hystérectomie supra-vaginale. 

En réunissant tous les cas que nous avons pu trouver, nous arrivons aux 
résultats suivants : 

129 opérations radicales pour sarcomes du corps du l’utérus. 

12 morts opératoires. 

37 récidives. 

52 malades revues sans récidives au bout d’un temps variant entre 1 et 


Si nous ne tenons pas compte des malades qui n'ont pas été revues après 
l’opération, nous pouvons résumer de la façon suivante le pronostic opéra¬ 
toire des sarcomes du corps de l’utérus : 


Récidives constatées. . 
Guérisons durables. . 


Les sarcomes de la muqueuse exposent beaucoup moins aux récidives 
(12 récidives sur 36 cas) que les sarcomes du parenchyme (25 récidives sur 
53 cas) ; cela vient confirmer le fait, sur lequel nous avons déjà insisté, que 
les sarcomes de la muqueuse ont une malignité moins grande que ceux du 
parenchyme puisqu’ils restent plus longtemps bien localisés à l’utérus, 
forment bien moins souvent des noyaux métastatiques et exposent moins 
aux récidives après opération. 

Les récidives des sarcomes utérins sont habituellement précoces : §ur les 
37 récidives que nous avons trouvées, 3o sont survenues dans l’année qui a 
suivi l’enlèvement de la tumeur primitive, pour les sarcomes de la muqueuse 






II. Sarcomes du col de l’utérus. — Le simple enlèvement de la tumeur soit 
par section du pédicule, soit par curettage et cautérisation, constitue une 
opération absolument insuffisante : pratiquée 22 fois, elle a donné une mort 
immédiate, 19 récidives et 2 guérisons douteuses, les malades ayant été 
perdu de vue peu après l’opération. 

L'amputation intra-vaginale du col également ^suffisante a été faite 
i3 fois avec une mort opératoire, 10 récidives rapides et 2 guérisons. 

L'hystérectomie totale constitue l’opération de choix : le plus souvent on 
fera l’hystérectomie vaginale. En effet, d’une part il s’agit d’utérus peu volu¬ 
mineux faciles à enlever en bloc par le vagin ; d’autre part, il est toujours 
dangereux d’enlever par l'abdomen de volumineuses végétations intra-vagi- 
nales à surface toujours infectée et souvent gangrenée. Dans les cas où le 
tissu celluleu»para-cervical est infiltré, on pourrait faire l’hystérectomie 
abdominale totale en enlevant avec l’utérus la partie supérieure du vagin. 
L’hystérectomie vaginale pour sarcome du col a été faite 10 fois avec 
1 mort post-opératoire, 3 récidives ’ei 6 guérisons. L’hystérectomie abdo¬ 
minale totale a été faite 2 fois avec succès. 
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i° Des cysto fibromes sans revêtement épithélial, dont-fla"paroi est formée 
uniquement par une couche plus ou moins épaisse de tissu fibro-musculaire 
presque toujours fortement œdématié ; 

2° Des cysto-fibromes avec revêtement épithélialjionl la paroi,'habituelle¬ 
ment régulière et lisse, est tapissée par un revêtement de [cellules épithé¬ 
liales; parfois ce revêtement est formé de cellules aplaties; d’ordinaire il 
est formé par des cellules cylindriques analogues à celles de la muqueuse 
utérine. 

La pathogénie des tumeurs fibro-kystiques est assez complexe. Pour bien 
la comprendre, il convient de séparer complètement les fibro-kystes dont la 










2“ Le développement des fibro-kgstes sans revêtement épithélial n’est pas 
dû à des phénomènes de nécrose, comme l’admettaient Pilliet et Coste ; il 

l'œdème de la tumeur.Les cavités résultent simplement de la distension des 
aréoles du tissu conjonctif par le liquide venu par transsudation des vais¬ 
seaux sanguins et lymphatiques. Exceptionnellement, cet œdème peut être 
dûà une dégénérescence sarcomateusecnlralnant la compression ou l’oblité¬ 
ration des veines de la tumeur, mais dans l’immense majorité des cas il 









subite ou hémiplégie consécutive),ils sont beaucoup plus rares dans les liga¬ 
tures pour anévrisme que dans les autres cas de ligature de la carotide, 
parce que la gêne de la circulation provoquée par la présence de l’anévrisme 
détermine la formation et la dilatation d’un grand nombre d’artères collaté¬ 
rales qui permettent l'arrivée du sang au cerveau après ligature du tronc 
principal; dans tous les cas où ces accidents ont été signalés, il y avait soit 
oblitération concomitante de la carotide gauche, soit des lésions impor¬ 
tantes d’insuffisance aortique. Aussi, la double ligature est une opération 
peu dangereuse, à condition d'opérer aseptiquement et de respecter les 
contre-indications qui peuvent résulter : a) de l'oblitération de la carotide 
gauche qui doit faire craindre des troubles cérébraux ; 6) de la dilatation 
et de l’insuffisance aortique qui rendent l’opération grave. 

Dans ces conditions, les opérations pratiquées depuis i885 nous donnent 
une mortalité de 4,5 p. 100 . 






























développement à peu près normal de la malléole péronière, ne causait que 
. des troubles fonctionnels peu prononcés. 

Il semble donc qu’on puisse conclure que dans les cas d’ailleurs excep¬ 
tionnels d’absence du péroné sans autre malformation grave, ce qui com¬ 
mande toute la pathogénie des accidents, c’est l’absence du point d’appui 
et de contention fourni normalement au pied par la malléole externe; il en 
résulte cetté conséquence thérapeutique importante, c’est qu’en pareil cas 
il ne faudra pas redresser le pied par une opération sanglante (une obser¬ 
vation de Riedinger montre le peu de résultat fourni par l’ostéotomie), 
mais se borner à placer un'appareil orthopédique qui maintiendra le piéd 
en adduction,^fournira un solide point d’appui à sa face externe qui, en un 
mot, jouera le rôle du la malléole externe normale. 


Les abcès sous-diaphragmatiques peuvent se diviser en deux grandes 

i° Abcès rétro-péritonéaux ; 

2 ° Abcès intra-péritonéaux. 

Les abcès rétro-péritonéaux de beaucoup les moins fréquents se déve¬ 
loppent entre le diaphragme et son revêtement péritonéal, quelquefois ils 

pent que la partie postérieure et se continuent avec une collection profonde 
de la région lombaire consécutive elle-même à une lésion rénale et surtout 
à une lésion appendiculaire. 

Les abcès sous-phréniques intra-péritonéaux beaucoup plus importants 
que les précédents se développent dans une loge limitée en haut par le 
diaphragme, en bas par la face supérieure du foie, la rate, la face antérieure 
de l’estomac, le côlon transverse uni par des adhérences à la paroi abdo¬ 
minale. Ils peuvent présenter trois variétés anatomiques principales : 

i° Abcès inter-hépato-diaphragmatiques droits développés à droite duliga- 

2 ° Abcès inter-hépato-diaphragmatiques gauches développés à gauche de 

3° Abcès gastro-spléno-diaphragmatiques développés entre le diaphragme, 

Les abcès inter-hépato-diaphragmatiques gauches sont les plus fréquents, 
et les abcès-gastro-spléno-diaphragmatiques les plus rares. Ces abcès limités 
par de nombreuses adhérences séreuses qui les séparent de la grande cavité 
péritonéale renferment un pus de caractères très variables dans lequel on 
peut trouver les agents infectieux les plus variables, mais surtout le edi-- 




moins considérable de gaz à odeur fétide venus de l’intestin ou bien formés 

Ces abcès sous-phréniques ont une étiologie très complexe et peuvent 
succéder à un grand nombre d’affections qui sont par ordre de fréquence : 
les perforations d’estomac, les appendicites, les suppurations du foie et des 
voies biliaires, les suppurations des reins et de la rate. Beaucoup plus rare¬ 
ment les abcès sous-phréniques succèdent à une perforation du duodénum, 
ou du côlon transverse à une pancréatite suppurée, à une pleurésie puru¬ 
lente, à une péritonite généralisées te. On a aussi signalé quelques cas 
d’abcès sous-phréniques tuberculeux du foie et des dernières côtes ; ces 
diverses variétés étiologiques sont d’ailleurs peu importantes et en pratique 
on ne rencontre guère que des abcès sous-phréniques gauches consécutifs 
à un perforation d’estomac, et des abcès inter-hépato-diaphragmatiques 
droits consécutifs à une appendicite ou à une infection hépato-biliaire. 

— Le traitement des abcès sous-phréniques doit être exclusivement chi¬ 
rurgical, dès que le diagnostic est fait et qu’une ponction exploratrice a 
montré la présence de pus, il faut ouvrir l’abcès et drainer largement 
avant que des complications pleuro-pulmonaires aient trop affaibli le 


Le lieu de l’incision et la technique à suivre pour ouvrir l’abcès varient 
suivant la direction dans laquelle proémine surtout le pus, et à ce point de 
vue on peut diviser les abcès sous-phréniques en quatre variétés : 
i° Abcès à évolution antérieure et inférieure ; 

2 ° Abcès à évolution antérieure et supérieure ; 


3° Abcès à évolution postérieure et inférieure ; 

4° Abcès à évolution postérieure et supérieure. 

Les abcès à évolution antérieure et inférieure forment ordinairement une 




















tranche vaginale, et enfin la face interne du releveurdu côté opposé. 

Le premier point doit être placé aussi profondément que possible au voi¬ 
sinage du cul-de-sac de Douglas et par conséquent du sommet de l’incision 
vaginale. Ce fil n’est pas noué immédiatement, et l’on passe ainsi trois ou 
quatre fils de plus en plus superficiels (fig. 43). Lorsque tous ces fils ont été 

Le plan de suture profonde est complété par 4 points transversaux unis¬ 
sant le bord inférieur des muscles releveurs par-dessus la suture pro- 

5* Suture superficielle du périnée. — Par-dessus les sutures musculaires 
qui viennent d’être faites, il reste à refermer le plan superficiel du périnée : 
pour cela, on passe une série de fils transversaux d’arrière en avant jus¬ 
qu’au bord inférieur de la cloison vaginale. Ces fils doivent être passés 
profondément, de façon à traverser toutes les parties molles du périnée et 
à reprendre le bord inférieur des releveurs. 

Généralement, il est nécessaire de placer deux ou trois fils en avant pour 
compléter la reconstitution de la cloison vaginale. 


Quand ces divers fils sont serrés, l’incision, primitivement concavé. prend 



rieur des grandes lèvres ; la paroi vaginale postérieure repose sur un plan 
solide formé par une triple suture musculaire et aponévrotique. 


Absence complète d’appendice üéo-cæcal. Société d’anatomie, juin 4900. 

Nous avons observé un cas d’absence complète d’appendice iléo-cæcal : sur 
cettepièce le cæcum présentait des dimensions normales, mais nulle part on 


n avons pu en trouver que dix observations : peut-être ce défaut de déve¬ 
loppement de l’appendice peut-il s’expliquer par la disposition anormale des 
bandes musculaires du cæcum ; en effet, la plupart des auteurs admettent 
que le développement de l’appendice est dû à la présence des bandes muscu- 
aires du cæcum dont la contraction produit une constriction du calibre de 
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